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Résumé
La fi brillation atriale coexiste souvent avec l’infarctus du myocarde, et son incidence 
au décours de l’infarctus du myocarde varie entre 4 % et 25 %. La présence d’une 
fi brillation atriale chez les patients présentant un infarctus du myocarde est associée à 
un risque accru de mortalité, malgré l’ajustement sur des facteurs de confusion connus 
et indépendamment du moment de survenue de la fi brillation atriale. Cette augmentation 
de 40 % du risque de mortalité conduit à porter une attention particulière à la fi brillation 
atriale chez les patients présentant un infarctus du myocarde. Des études sont nécessaires 
pour identifi er les moyens de prévenir la survenue de la fi brillation atriale au cours de 
l’infarctus du myocarde et déterminer les thérapeutiques optimales de la fi brillation 
atriale chez les patients présentant un infarctus du myocarde afi n de réduire la mortalité.
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
MOTS CLÉS
Fibrillation atriale ;
Infarctus 
du myocarde ;
Mortalité
Fibrillation atriale et infarctus du myocarde 115
Fibrillation atriale et infarctus 
du myocarde : aspects pronostiques
La FA coexiste souvent avec l’IDM et son incidence varie 
entre 4 et 25 % [3]. L’enregistrement continu de l’électro-
cardiogramme chez des patients avec une fraction d’éjection 
ventriculaire gauche diminuée montre même une incidence 
de la FA récente de 28 % au cours de la phase aiguë de 
l’IDM [4]. Cette arythmie survient le plus souvent lors des 
deux premiers jours de l’IDM [5]. Elle est fréquemment 
associée à une dysfonction systolique du ventricule gauche 
et à une insuffi sance cardiaque [4,6-8].
Comparée aux autres complications sévères survenant 
au cours de l’IDM telles que la tachycardie ventriculaire 
ou l’insuffi sance cardiaque, la FA n’est généralement pas 
perçue comme un événement grave ; cependant, plusieurs 
études ont montré que les patients présentant cette 
arythmie avaient bien un risque augmenté de mortalité 
globale par rapport aux patients présentant un IDM sans 
survenue de FA [6,8-14]. En 2009, une revue systématique 
a montré que la FA, chez les patients hospitalisés pour IDM, 
était associée à un excès de risque de mortalité à court 
et à long terme [15]. De plus, en 2011, une méta- analyse 
de 43 études incluant 278 854 patients a montré un risque 
augmenté de mortalité associé à la présence de FA au décours 
de l’IDM d’au moins 40 % comparé à celui de patients en 
rythme sinusal indépendamment de l’âge, du diabète, de 
l’hypertension artérielle, de l’antécédent d’IDM, de l’insuf-
fi sance cardiaque, et de la revascularisation coronaire [3]. Le 
pronostic est péjoratif quel que soit le moment du diagnostic 
de la FA, avant ou au cours de l’IDM [3,7,11]. Une étude 
de population de 3220 patients présentant un IDM de novo 
entre 1983 et 2007 a évalué le risque de mortalité associé à 
la FA en fonction de sa survenue avant l’IDM, au moment de 
l’hospitalisation et après la sortie d’hôpital [5]. La FA était 
associée à un risque accru de mortalité globale à long terme 
(rapport des risques instantanés (hazard ratio, HR)) [IC 95 % : 
3,77 [3,37-4,21]), indépendamment des caractéristiques 
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Introduction
La fi brillation atriale (FA) est le plus fréquent des troubles 
du rythme cardiaque, survenant chez 1-2 % de la population 
générale [1]. Sa prévalence devrait au moins doubler dans 
les cinquante prochaines années suite au vieillissement de 
la population [1]. Les hommes présentent une FA beaucoup 
plus fréquemment que les femmes. La FA est associée à 
une augmentation du risque d’accident vasculaire cérébral, 
d’insuffi sance cardiaque et de décès [2]. Dans sa forme la 
plus fréquente, la FA est une maladie dégénérative sur-
venant chez le patient âgé, généralement en association 
avec l’hypertension artérielle, les maladies valvulaires, 
la maladie coronaire, les cardiomyopathies ou le diabète. 
Plus rarement, la FA survient chez des patients de moins 
de 60 ans sans preuve clinique ou échocardiographique de 
maladie cardiopulmonaire ou d’hypertension artérielle. On 
parle alors de FA sur cœur sain (lone atrial fi brillation). Il 
existe par ailleurs certaines formes de FA dites secondaires, 
survenant dans le contexte de pathologies réversibles ou 
transitoires telles que l’hyperthyroïdie, la myocardite, la 
péricardite, l’infarctus du myocarde (IDM), la chirurgie 
coronaire, l’embolie pulmonaire, la pneumonie ou autres 
atteintes pulmonaires aiguës.
Il est raisonnable de distinguer cliniquement différents 
regardless of the timing of onset of atrial fi brillation. This subsequent 40% increase in mortality 
associated with atrial fi brillation during myocardial infarction suggests that closer attention 
should be paid to these patients. Further research is needed to identify ways to prevent the 
occurrence of atrial fi brillation during myocardial infarction and to determine the optimal atrial 
fi brillation therapeutics strategies to reduce mortality in patients with myocardial infarction.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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suivants : C = insuffi sance cardiaque congestive, H = hyper-
tension, A2 = âge ≥ 75 ans, D = diabète, S2 = stroke pour 
accident vasculaire cérébral (AVC) ou accident ischémique 
transitoire (AIT), V = vascular disease pour IDM, athérome 
de l’aorte ou vasculopathie périphérique, A = âge entre 65 et 
74 ans et Sc = sex category pour sexe féminin (Tableau 1). Un 
antécédent de AVC/AIT ou un âge ≥ 75 ans valent deux points 
alors que les autres facteurs de risque valent un point. Chez 
les patients avec une FA valvulaire, la présence d’une sténose 
mitrale ou de prothèse valvulaire constitue un facteur de 
risque thromboembolique. La warfarine est actuellement 
l’anticoagulant oral le plus utilisé. Récemment, de nouveaux 
anticoagulants oraux tels que le dabigatran, le rivaroxaban 
et l’apixaban ont été approuvés pour la prévention des 
complications thromboemboliques de la FA [27-29]. Ces 
nouveaux anticoagulants ont tous montré leur non- infériorité 
par rapport à la warfarine avec une diminution du nombre 
d’hémorragie intracérébrale [30]. Dans l’attente d’un plus 
large recul, la prudence devra être la règle et l’utilisation de 
ces molécules devra se faire dans le cadre de leurs indications 
strictes et sous surveillance rapprochée. Chez les patients 
présentant un IDM et une FA avec une indication au traite-
ment anticoagulant continue après angioplastie primaire 
(basée sur le score CHA2DS2- VASc ≥ 2), une « triple association 
antithrombotique », combinant l’aspirine, un antagoniste des 
récepteurs plaquettaires P2Y12 de l’adénosine diphosphate 
(ADP) et un anticoagulant oral, est recommandée pour réduire 
les conséquences néfastes des complications thromboembo-
liques associées à la FA et minimiser le risque de thrombose 
de stent (recommandation de classe I, niveau C) [25,31,32]. 
Cependant, cette stratégie est aussi associée à un risque 
accru de complications hémorragiques et devrait pour cela 
être prescrite pour la plus courte durée possible [33,34]. Il 
est bien recommandé de ne pas prescrire de triple théra-
pie sans évaluation préalable du risque hémorragique des 
patients et correction des facteurs de risque d’hémorragie 
potentiellement réversibles [35]. Cette évaluation peut se 
baser sur le score HAS- BLED (Tableau 2) [25]. L’administration 
d’un seul antiagrégant plaquettaire et de l’anticoagulant 
des fréquences ventriculaires rapides, et un intervalle RR 
irrégulier, entraînant une diminution du débit cardiaque [20]. 
De plus, la FA est associée à un excès de risque d’accident 
vasculaire ischémique ; ce risque est observé durant l’hos-
pitalisation mais aussi durant le suivi, même en cas de FA 
paroxystique avec retour en rythme sinusal à la sortie de 
l’hôpital [15]. Enfi n, l’association de la FA et l’insuffi sance 
cardiaque est tellement fréquente qu’il apparaît évident 
que l’impact négatif sur le pronostic de l’une majore la 
mortalité de l’autre [21-23]. Reste à comprendre si la FA est 
une complication de l’IDM ou un marqueur de gravité chez 
les patients à haut risque. Des études sont nécessaires pour 
déterminer le rôle exact de la FA.
Thérapeutique
Il est établi qu’il faut diagnostiquer et prendre en charge 
la FA au cours de l’IDM. Des recommandations spécifi ques 
concernant le choix de l’association d’anticoagulant et d’an-
tiagrégants plaquettaires et du type de stent ainsi que de la 
stratégie de contrôle du rythme ou de la fréquence cardiaque 
ont été récemment formulées par la Société Européenne de 
Cardiologie [2,24,25].
Chez les patients présentant une FA, l’identifi cation 
des facteurs de risque thromboembolique permet de poser 
l’indication du traitement anticoagulant. Les patients sans 
facteurs de risque n’ont pas de bénéfi ce démontré à recevoir 
une anticoagulation. Chez les patients avec facteurs de 
risque, le traitement anticoagulant devra être poursuivi à vie 
indépendamment du rythme et du retour en rythme sinusal. 
Le score CHA2DS2- VASc est recommandé en Europe comme 
outil de stratifi cation du risque thromboembolique [25,26]. 
Le score CHA2DS2- VASc comprend les facteurs de risque 
Tableau 1. Score CHA2DS2- VASc.
Score attribué
Insuffi sance cardiaque/dysfonction 
ventriculaire gauche
1
Hypertension artérielle 1
Âge ≥ 75 ans 2
Diabète 1
Tableau 2. Score HAS- BLED.
Score attribué
Hypertension artérielle 1
Anomalie de la fonction rénale ou 1 pour chacune
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